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Р е з ю м е  
 Представлено огляд сучасних методів візу-
алізації, що використовуються в діагностиці пато-
логії навколоносових пазух, їх переваги й недолі-
ки, з погляду сучасного стану охорони здоров'я в 
Україні. Серед методів променевої діагностики 
найбільш інформативним вважається комп'ютерна 
томографія. Основним рутинним методом проме-
невої діагностики залишається оглядова рентгено-
графія, однак у наш час все більший інтерес ви-
кликає ультразвукова діагностика захворювань 
навколоносових пазух, як метод, який може замі-
нити рентгенографічне дослідження. Авторами 
розроблена методика сканування пазух носа за 
допомогою лінійного та мікроконвексного ультра-
звукових датчиків із застосуванням внутрішньопо-
рожнинного ехоконтрастування, яка пройшла ап-
робацію на 303 пацієнтах. 
Ключові слова: навколоносові пазухи, ульт-
развукова діагностика.  
MODERN METHODS OF VISUALISATION  
OF PARANASAL SINUSES. EXPERIENCE  
OF ULTRASONIC DIAGNOSTICS 
Pukhlik S.M., Buchatsky M.S. (Odessa) 
S y m m a r y  
The review of modern methods of the visuali-
sation used in diagnostics of a pathology of paranasal 
sinuses, their advantage and lacks from the point of 
view of public health services current state in Ukraine 
is made. Among methods of radial diagnostics the 
most informative the computer tomography is consi-
dered. The basic routine method of radial diagnostics 
there is a survey X-radiography, however now the 
increasing interest is represented by ultrasonic diag-
nostics of paranasal sinuses diseases, as a method 
which can change radiographic research. We had been 
developed a procedure of scanning of paranasal sinus-
es using linear and pediatric convex probes, with ap-
plication intracavitary echo contrast which has taken 
place approbation on 303 patients. 
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В Украине в настоящее время прово-
дится реформа системы здравоохранения, в 
рамках которой происходит внедрение се-
мейной медицины, первичного звена меди-
цинской помощи, на которое,по данным 
мировой статистики, приходится порядка 
80% нагрузки [2, 14]. В связи с этим, про-
блема диагностики и лечения при острой 
воспалительной патологии полости носа и 
околоносовых пазух – как части патологии 
верхних дыхательных путей становится 
мультидисциплинарной. Та патология, ко-
торая на данный момент является прерога-
тивой отоларингологов, частично или пол-
ностью перейдет к специалистам первично-
го звена – семейным врачам, которые испы-
тывают определенные трудности в поста-
новке диагноза и выборе правильной лечеб-
ной тактики при заболеваниях верхних ды-
хательных путей [20]. 
Острое воспаление околоносовых па-
зух – острый синусит в большинстве случа-
ев сопровождается воспалительными изме-
нениями в полости носа и в настоящее вре-
мя рассматривается как единая патология, 
которая обозначается термином острый ри-
носинусит [11, 25, 32]. Под острым риноси-
нуситом подразумевается воспалительный 
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процесс в полости носа и околоносовых 
пазухах длительностью до 4 недель [22]. В 
США 1 из 7 человек взрослого населения 
ежегодно болеет острым риносинуситом 
[30]. В Европе острый риносинусит занима-
ет четвертое место по обращаемости к вра-
чам первичного звена и является самой час-
той причиной необоснованного назначения 
антибиотиков, приводящего к растущей 
резистентности бактериальных патогенов 
[20, 33]. 
За последние десятилетия взгляды на 
диагностические критерии, а также алго-
ритмы лечения при острой и хронической 
патологии околоносовых пазух претерпели 
значительные изменения. Особенно это ка-
сается острой патологии верхних дыхатель-
ных путей, так как эта проблема является не 
только медицинской, но и экономической 
[22]. 
Острый бактериальный риносинусит 
возникает как осложнение вирусного рино-
синусита. Именно поэтому в соответствии с 
последними рекомендациями европейских 
коллег (EPOS-2012) предлагается именовать 
его «поствирусным». В структуре ЛОР-
патологии, бактериальные синуситы зани-
мают одно из ведущих мест. Около 30% 
пациентов, получающих лечение в условиях 
ЛОР-стационара, это больные ОБРС [1, 5, 
6]. По частоте поражения околоносовых 
пазух, на первом месте стоят верхнечелю-
стные пазухи [1, 5, 6]. 
Лишь 0,5-2% острых вирусных рино-
синуситов осложняются присоединением 
вторичной бактериальной инфекции с раз-
витием острого бактериального риносину-
сита (ОБРС). Однако на практике раннее 
назначение врачами первичного звена анти-
биотиков на 3-и сутки заболевания, а также 
рентгенографии околлоносовых пазух в 
первые 7 дней заболевания часто имеет ме-
сто [16, 33]. 
Таким образом, установить диагноз, 
опираясь лишь на анамнез и жалобы боль-
ного, довольно затруднительно, учитывая 
подобность симптомов вирусного и бакте-
риального поражения околоносовых пазух. 
Важную роль играет эндоскопический ос-
мотр полости носа, проводимый ЛОР-
врачами [26], однако и он не решает все 
задачи, поскольку проведение эндоскопии 
полости носа семейными врачами относится 
к области фантастики. 
Важную роль в постановке диагноза 
риносинусита играют лучевые методы ди-
агностики, обзорная рентгенография, КТ, 
МРТ [20]. 
Рентгенологическое исследование 
околоносовых пазух впервые было приме-
нено Waters в 1915 г., и по сегодня остается 
самым распространенным методом лучевой 
диагностики патологии этой локализации 
[35]. Однако в настоящее время широко 
дискутируется вопрос о целесообразности 
этого метода исследования в диагностике 
ОБРС, так как вовлечение в воспалитель-
ный процесс околоносовых пазух при ОР-
ВИ делает крайне затруднительной диффе-
ренциальную диагностику, опираясь ис-
ключительно на данные рентгенографии. 
Кроме того, лучевая нагрузка, получаемая 
пациентом во время исследования, нежела-
тельна в детском возрасте, в период бере-
менности, а также при повторных кон-
трольных исследованиях, поскольку при 
этом увеличивается риск развития лучевой 
катаракты. Нельзя не учитывать факт изно-
са рентгеноборудования в стационарах и 
поликлиниках, недоступность исследования 
при консультировании на дому, качество 
укладки и трактовку полученного изобра-
жения. Многие авторы [9, 18] указывают на 
нецелесообразность рентгеновского иссле-
дования при наличии характерных жалоб и 
данных объективного осмотра. Рентгеноло-
гический – симптомокомплекс, выявляемый 
при синуситах, можно связать с тремя из-
менениями: пристеночным утолщением 
слизистой оболочки, уровнем жидкости в 
пазухе, затемнением различной интенсив-
ности и размеров [20]. При этом нужно 
помнить, что уровень жидкости в пазухе на 
рентгенологическом обследовании можно 
выявить лишь в том случае, когда в ней од-
новременно с жидкостью находится воздух 
или другой газ. При отсутствии газа в пазу-
хе отличить мягкие ткани от гноя на обзор-
ной рентгенограмме невозможно. Не реко-
мендуется проведение рентгеновского ис-
следования околоносовых пазух, в первые 7 
дней острого риносинусита, так как извест-
но, что в большинстве случаев вирусная 
инфекция полости носа сопровождается 
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изменениями на рентгенограммах околоно-
совых пазух, в виде утолщения их слизи-
стой оболочке [20]. 
Поскольку рентгенография околоно-
совых пазух представляет собой суммаци-
онное проекционное изображение анатоми-
ческих структур организма посредством 
прохождения через него рентгеновских лу-
чей и регистрации степени ослабления 
рентгеновского излучения, изучить ткане-
вые характеристики посредством получен-
ного снимка невозможно. Для этого исполь-
зуются методы послойного сканирования, к 
которым относятся компьютерная томогра-
фия, магнитно-ядерная томография, ультра-
звуковое исследование. 
В послойных методах исследования 
нужно учитывать тканевые характеристики, 
для КТ – это показатель плотности, для МРТ 
– интенсивность, для УЗИ – эхогенность. 
 
 
Чувствительность методов визуализации при отображении некоторых тканей,  
а также сред и их тканевые характеристики [по В.И. Швецову, Г.В. Дьячковой] [7] 
Метод  
исследования 
Характеристика исследуемых тканей и сред 
газ жидкость 
жидкость  
с высоким  
содержанием  
белка  
(гной, детрит) 
излившаяся  
кровь жир известь 
Рентгенография 
+++ 
темный  
контраст 
не отличима 
от мягких 
тканей 
не отличима  
от мягких 
тканей 
не отличима  
от мягких 
тканей 
++ 
темнее мягких 
тканей 
+++ 
светлый  
контраст 
УЗИ ++ 
эхогенный 
+++ 
анэхогенна 
++++  
гипоэхогенна 
не отличима  
от других 
жидкостей  
с белком 
++ 
разная 
эхогенность 
++ 
эхогенная 
КТ ++++ 
D близ -1000 
+++ 
D = 0 
или около 0 
++ 
D = +15+30 
++++ 
в ранней ста-
дии свернув-
шаяся  
кровь 
++++ 
D= -70-100 
++++ 
D >+70 
(до +2-3 тыс.) 
МРТ отсутствие 
МР-сигнала 
++++  
характерный  
МР-сигнал 
+++ 
++++  
с 3-го дня 
характерный 
МР-сигнал 
++++  
характерный 
МР-сигнал 
отсутствие 
МР-сигнала 
 
Компьютерная томография — ме-
тод неразрушающего послойного исследо-
вания внутренней структуры объекта был 
предложен в 1972 г. Годфри Хаунсфилдом и 
Алланом Кормаком. Метод основан на из-
мерении и сложной компьютерной обработ-
ке разности ослабления рентгеновского из-
лучения различными по плотности тканями 
[12, 19]. 
Для визуальной и количественной 
оценки плотности визуализируемых мето-
дом компьютерной томографии структур 
используется шкала ослабления рентгенов-
ского излучения, получившая название 
шкалы Хаунсфилда (её визуальным отра-
жением на мониторе аппарата является 
чёрно-белый спектр изображения). Диапа-
зон единиц шкалы («денситометрических 
показателей, англ. Hounsfield units»), соот-
ветствующих степени ослабления рентге-
новского излучения анатомическими 
структурами организма, составляет от 
−1024 до +3071, т. е. 4096 чисел ослабле-
ния. Средний показатель в шкале Хаунс-
филда (0 HU) отвечает плотности воды, 
отрицательные величины шкалы соответ-
ствуют воздуху и жировой ткани, положи-
тельные – мягким тканям, костной ткани и 
более плотному веществу (металл). В прак-
тическом применении измеренные показа-
тели ослабления могут несколько отли-
чаться на разных аппаратах. 
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Рис. 1. Шкала Хаунсфилда 
 
 
Следует отметить, что «рентгеновская 
плотность» – усредненное значение погло-
щения тканью излучения; при оценке слож-
ной анатомо-гистологической структуры 
определение её «рентгеновской плотности» 
не всегда позволяет с точностью утвер-
ждать, какая ткань визуализируется (напри-
мер, насыщенные жиром мягкие ткани 
имеют плотность, соответствующую плот-
ности воды). 
Использование КТ в рутинном обсле-
довании больных риносинуситами нецеле-
сообразно из-за малой оснащенности аппа-
ратурой, высокой стоимости исследования и 
большей лучевой нагрузки (доза облучения 
в 218 раз больше по сравнению с обзорной 
рентгенографией) [28]. 
Магнитно-резонансная томография 
(МРТ, MRT, MRI) – томографический ме-
тод исследования внутренних органов и 
тканей с использованием физического явле-
ния ядерного магнитного резонанса, кото-
рый основан на измерении электромагнит-
ного отклика ядер атомов водорода на воз-
буждение их определённой комбинацией 
электромагнитных волн в постоянном маг-
нитном поле высокой напряжённости [24]. 
МРТ диагностика в основном приме-
няется в изучении мягкотканной патологии 
и, как КТ, дает большое число ложнополо-
жительных результатов. МРТ околоносовых 
пазух отражает характер утолщения слизи-
стой оболочки у 40% здоровых людей без 
симптомов синусита, в связи с чем в диаг-
ностике патологии околоносовых пазух 
применяется реже, чем компьютерная томо-
графия [9]. 
Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) – неинвазивное исследование орга-
низма человека с помощью ультразвуковых 
волн. История ультразвука началась в 
1822 г., когда Даниэль Колден вычислил 
скорость распространения звука в воде. В 
1877 г. Лорд Рэйли публикует трактат по 
Теории звука, ставший основной для всех 
дальнейших работ. В 1880 г. открыт пьезо-
электрический эффект. Ультразвук – это 
высокочастотные колебания, неслышимые 
человеческим ухом, частота – более 20 кГц. 
Ультразвуковое исследование околоносо-
вых пазух имеет 40-летнюю историю [20, 
23].  
Впервые возможность исследовать 
околоносовые пазухи ультразвуком обна-
ружил Keidel в 1947 г. Клинические изуче-
ния были начаты в 70-х годах в США, Гер-
мании, Финляндии и продолжаются по на-
стоящее время. Эти исследования касались 
одномерной и двухмерной методик скани-
рования верхнечелюстной и лобной пазух. 
Показатели чувствительности и специфич-
ности ультразвукового исследования око-
лоносовых пазух сравнивались с результа-
тами пункции верхнечелюстной пазухи или 
обзорной рентгенографии околоносовых 
пазух при этом полученные результаты бы-
ли следующими: Revonta M. (1980) –
чувствительность 0,92%, специфичность 
0,81%; Kuusela T. (1982) – 
чувствительность 0,71%, специфичность 
0,64%; vanBuchem (1995) – чувствитель-
ность 0,54%, специфичность 0,94%; 
Haapaniemi J. (2001) – чувствительность 
0,77%, специфичность 0,49% [17]. Показа-
тели у исследователей изучавших диагно-
стическую ценность двухмерного сканиро-
вания, следующее В.В. Бырихина, В.В. Ши-
ленкова (2007) – чувствительность метода 
86,2%, специфичность 78,2%; Fufezan 
(2010) – чувствительность 94,9%, специ-
фичность 98,4% [13]. 
Преимущества УЗ диагностики: без-
вредна для здоровья пациента, а следова-
тельно, может применяться в период бере-
менности (дифференциальная диагностика 
ОРВИ, гормонального насморка и ОБРС), в 
детском возрасте, а также неоднократно у 
одного больного с целью динамического 
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контролирования течения заболевания [13, 
17, 27, 31, 34]; быстрота выполнения иссле-
дования; экономически менее затратна; мо-
жет быть проведена не только врачами 
ультразвуковой диагностики, а и отоларин-
гологами и, что немаловажно, семейными 
врачами; не требует УЗИ аппаратуры экс-
пертного класса, удовлетворительное каче-
ство визуализации обеспечивается даже при 
использовании портативных УЗИ сканеров, 
а значит возможно осуществлять исследо-
вание на дому, у постели больного (выявле-
ние латентных форм синуситов у соматиче-
ски тяжелых больных); гной, кровь, жид-
кость, содержащая детрит, лучше визуали-
зируются при ультразвуковом исследовании 
благодаря наличию слабого внутреннего 
эхо-сигнала; следует отметить высокую 
диагностическую информативность УЗ при 
мицетомах верхнечелюстных пазух, что 
особенно актуально, так как в последние 
годы отмечается рост количества грибковых 
синуситов в связи с нерациональным ис-
пользованием антибиотиков, наличием в 
пазухе пломбировочного материала, содер-
жащего соли металла, и самого грибка, в 
процессе жизнедеятельности выделяющего 
соли кальция, что обусловливает хорошую 
визуализацию на УЗИ [3]. Однако до на-
стоящего момента метод не нашел широко-
го применения в Украине, несмотря на со-
поставимую с рентгенографией диагности-
ческую информативность [17, 27, 31, 34]. 
Причины этого как экономические (еще 
несколько десятков лет назад оснащенность 
УЗ аппаратурой была сопоставима с рентге-
новской), технические (громоздкость УЗ 
аппаратов, низкая разрешающая способ-
ность, несовершенство программного обес-
печения постобработки УЗ сигнала, исполь-
зование А-метода сканирования), так и 
практические (отсутствие практических 
рекомендаций по технике сканирования) 
[8]. Одномерное сканирование, давшее тол-
чок развитию УЗ диагностики ОНП и ши-
роко применяющееся в странах Европы и 
Америки, не прижилось в Украине по чисто 
экономическим причинам из-за необходи-
мости приобретения отдельной аппаратуры, 
малой диагностической информативности и 
узкого спектра выявляемой патологии даже 
те приборы, которые были закуплены, уже 
неработоспособны. Резюмируя вышеска-
занное, можно констатировать тот факт, что 
методика одномерного сканирования на 
данный момент не актуальна по чисто тех-
ническим, экономическим и визуализаци-
онным параметрам. 
В связи с этим методика двухмерного 
сканирования как технически более совер-
шенная выходит на первый план по значи-
мости, однако если в ситуации с одномер-
ной методикой параметры и способ скани-
рования были стандартизированы, то в от-
ношении двухмерной методики единых 
стандартов и подходов нет. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Ультразвуковая «картина» экссуда-
тивного гайморита с использованием полостного 
контрастирования 
 
 
Нами была разработана собственная 
методика сканирования околоносовых па-
зух (рис. 2), включая использование муль-
тичастотного линейного датчика шириной 
до 40 мм, сканирование осуществлялось 
только в горизонтальной плоскости для 
визуализации структур, относящихся к 
передней стенке верхнечелюстной и фрон-
тальной пазух, и микроконвексного (педи-
атрического) датчика для визуализации 
задних отделов верхнечелюстной пазухи, а 
также сканирования в сагиттальной плос-
кости; была также изучена возможность 
полостного эхоконтрастирования для ви-
зуализации анэхогенных структур верхне-
челюстных пазух (полипы, кисты). Прове-
дено сравнение данной методики с обзор-
ной рентгенографией околоносовых пазух 
и двухмерным УЗИ с использованием 
только линейного датчика, у всех пациен-
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тов были выполнены пункции верхнечелю-
стных пазух. Изучались верхнечелюстные 
и фронтальные пазухи, ячейки решетчатого 
лабиринта и клиновидная пазуха не иссле-
довались из-за плохой визуализации. Был 
расширен эхо-симптомокомплекс пораже-
ния околоносовых пазух, позволяющий 
отличить серозный выпот в пазухе от 
гнойного. О обследовано 303 больных, 
проходивших лечение по поводу заболева-
ний околоносовых пазух в условиях ЛОР-
отделения ГКБ №11 г. Одессы за период с 
2011 по 2013 г. Эти материалы будут нами 
опубликованы позже. 
 
Выводы 
1. На сегодняшний день к основным 
методам медицинской визуализации приме-
няющимся в диагностике патологии около-
носовых пазух можно отнести обзорную 
рентгенографию, компьютерную томогра-
фию, магнитно-резонансную томографию.К 
преимуществам обзорной рентгенографии в 
сравнении с МРТ и КТ относится её невы-
сокая стоимость, высокое оснащение рент-
ген-оборудованием поликлиник и стацио-
наров, по сравнению с УЗИ возможность 
визуализации клиновидной пазухи и ячеек 
решетчатого лабиринта. Недостатки: невы-
сокая специфичность исследования в отно-
шении жидкости в пазухах, облучение, из-
ношенное оборудование, неправильная ук-
ладка. Преимущества КТ: высокая инфор-
мативность исследования в отношении всех 
околоносовых пазух и костной патологии, 
возможность измерить плотность исследуе-
мой ткани. Недостатки: высокая стоимость 
исследования, большая лучевая нагрузка. 
Преимущества МРТ: высокая информатив-
ность в отношении мякготканной патоло-
гии. Недостатки: высокая стоимость, боль-
шой процент ложноположительных резуль-
татов. Преимущества УЗИ: безопасно для 
здоровья, быстрота выполнения, контроли-
рование динамики патологического процес-
са, высокая специфичность в отношении 
выявления наличия и характера экссудата, 
высокая оснащенность оборудованием, не-
высокие технические требования, возмож-
ность выполнения исследования непосред-
ственно ЛОР-врачом, семейным врачом, 
врачом УЗ-диагностики. 
2. В настоящее время методика одно-
мерного УЗИ устарела морально и техниче-
ски. Целесообразность использования такой 
узкоспециализированной медицинской ди-
агностической аппаратуры не оправдана 
экономически в нашей стране, так как при-
водит к лишним затратам, тогда как выпол-
нять УЗ исследование В-методом можно на 
любом УЗ аппарате, оснащенном соответст-
вующими датчиками, которые используют-
ся не только в ЛОР-патологии, т.е. отмеча-
ется его универсальность. Кроме того, тех-
нически метод двухмерной диагностики 
превосходит метод одномерной диагности-
ки по качеству визуализации, разрешающей 
способности и объему информации. 
3. Предлагаемая методика исследова-
ния представляет интерес для врачей пер-
вичного звена здравоохранения, облегчая 
диагностику ОБРС, выявляя латентно про-
текающие синуситы, как сопутствующую 
патологию, инородные тела верхнечелюст-
ных пазух и, соответственно, вовремя на-
правляя пациента к узкому специалисту. 
ЛОР-врач, используя УЗИ диагностику как 
замену традиционной обзорной рентгено-
графии, уменьшит время, затрачиваемое на 
консультацию пациента. 
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